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Age-specific relevance of usual blood pressure to vascular mortality: a metaanalysis of 
individual datafor one million adults in 61 prospective. Lewington et al. Lancet 2002 

SBP : + 20 mmHg 
=> Evts CV X 2 

DBP : + 10 mmHg 
=> Evts CV X 2 



Mr FJ 63 ans. 
 
Suivi médicale très irrégulier… 
 
Facteurs de risque une hypertension artérielle ancienne, une dyslipidémie, une hyperglycémie limite. 
Surcharge pondérale 90Kg/1,80m. 
  
ATCD : Il y a 6 mois, il avait présenté un passage en FA rapide dans un contexte de poussées 
tensionnelles réduite en rythme sinusal par CORDARONE.  
  
A l’examen ce jour, Mr FJ ne décrit pas de symptomatologie notable. L’auscultation est sans 
particularité. La pression artérielle est retrouvée à 167 /90 mm Hg. Pds 90 kg pour 1,80 m.  
 
Traitement : 
PERINDOPRIL 8mg/j, AMLODIPINE 10mg, BISOPROLOL 2.5mg, INDAPAMIDE 1.5mg,  
PRAVASTATINE 20mg/J, RIVAROXABAN 
  



Mr FJ  
Sokolow–Lyon index (SV1 + RV5/V6) >3.5 mV? 
RDI > 13 mm       RaVL >1.1 mV       (RI - RIII) + (SIII - SI) > 17 mm   
Surcharge ventriculaire  



IRM CARDIAQUE : 
Hypertrophie ventriculaire gauche concentrique 
symétrique, sans plage de fibrose. Dilatation de 
l'oreillette gauche associé à des troubles de la fonction 
diastolique.  

ETT :  
HVG concentrique (130 g/m²), FEVG 60% 
OG dilatée 61 ml/m², flux mitral restrictif 
VD non dilaté, VCI non dilatée, PAPs 37+5 mm Hg 

Mr FJ  



Après PERSANTINE la fixation du Thallium 201 apparait un peu hétérogène mais sans 
hypofixation systématisée bien franche. En tomoscintigraphie synchronisée à l'ECG, la 
fonction ventriculaire gauche globale au repos et sous PERSANTINE est satisfaisante. 
CONCLUSION : Perfusion myocardique un peu hétérogène sous stress, sans hypoperfusion 
systématisée franche.  

Mr FJ  





Variation JN : - 11,5 % pour la PAS et  -9,9 % Pour la PAD 

Mr FJ  



Hypertension   

 

=> Anomalies Structurelles et/ou Fonctionnelles 

1- Artères Coronaires Épicardiques 

2- Petites Artères et Artérioles 

3- Capillaires 
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Nitenberg & Antony. J Am Coll Cardiol 1996; 27: 115-123. 

Surface de Section (IVA + Cx) 

0 

10 

20 

30 

mm2/100g 

P<0,001 vs base *** 

     Base 

NS 

NS 

p<0,01 

Dinitrate 

d’Isosorbide 

*** 

*** 

*** 

p<0,05 

p<0,001 

p<0,01 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

mm2 

*** 
*** 

*** 

NS 

p<0,05 

NS 

NS 

NS 

NS P<0,001 vs base *** 

   Base Dinitrate 

d’Isosorbide 

Pas de remodelage excentrique des artères coronaires chez l’hypertendu 

Sujets Témoins 

Hypertension sans HVG 

Hypertension avec HVG 



Vitesse d’Écoulement Intracoronaire (cm/sec) 
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 Augmentation de la vitesse du flux intracoronaire 

 augmentation des contraintes de cisaillement longitudinal 

Nitenberg & Antony. J Am Coll Cardiol 1996; 27: 115-123. 
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 Antony et coll. Circulation 1995; 91: 1624-1628. 
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Antony et coll. Hypertension 1994; 24: 212-219. 
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Dysfonction endothéliale :  

Vasoconstriction paradoxale au froid 

Mais conservation de la vasodilatation endothélium indépendant 



Antony et coll.  Circulation 1996; 94: 3115-3122. 
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… quantitative angiography 
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Valeur Prédictive de la Dysfonction Endothéliale Coronaire 
(Test au Froid) 

- Coronaires angiographiquement « normales » - 
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Hoffman Circulation 1984; 70: 153-159. 
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- pour une pression de perfusion coronaire donnée, le débit basal est autorégulé, entre 50 et 130 mmHg 

- si on dilate pharmacologiquement les vaisseaux coronaires cette autorégulation disparait et le débit 

coronaire augmente alors de manière linéaire avec la pression de perfusion 



Réserve coronaire et hypertension  
Diminution de la surface de section maximale des Coronaires 

Hoffman Circulation 1984; 70: 153-159. 
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de la diminution de la surface de section des artérioles coronaires 

dans l’hypertension artérielle 
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HTA   =>  Hypertrophie des Myocytes    

    =>  Densité Capillaire     

      => Distance Intercapillaire 
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=> Athérosclérose coronaire 
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Chez des patients présentant des sténoses coronaires intermédaires  
l’existence d’une altération de la microcirculation  
est fortement associée à l’existence d’une HTA 



D. Chin. AJH 2012 

Evaluation du retentissement cardiaque de l’HTA 



Recherche d’une coronaropathie chez un patient hypertendu 

D. Chin. AJH 2012 

 score de risque, données cliniques, 
FDR, ECG de repos 



Clinical tests for the diagnosis of CAD in the hypertensive population 

D. Chin. AJH 2012 

 score de risque, données cliniques, 
FDR, ECG de repos 

                      Approche Bayésienne 
 
La valeur prédictive d’un test diagnostique est directement liée à: 
 - la sensibilité et à la spécificité du test  
 - la probabilité prétest de l’existence de la maladie  
 (score de risque, données cliniques, FDR, ECG de repos). 
 
L’apport d’un test diagnostique est maximal chez les patients ayant une 
probabilité prétest intermédiaire de maladie coronarienne. 
 
 
 
 



 
Hypertension lowers the specificity of  
exercise ECG and perfusion scintigraphy.  
 
An exercise test, demonstrating a normal aerobic 
capacity and without significant ECG changes, has an 
acceptable negative predictive value in patients without 
strong symptoms indicative of obstructive CHD. 
 

2013 ESH/ESC Guidelines 







Clinical tests for the diagnosis of CAD in the hypertensive population 

Modifié de D. Chin. AJH 2012 

 score de risque, données cliniques, 
FDR, ECG de repos 

Imaging stress test 
Coronary CTA 



Fordyce CB, Douglas PS.  
Heart 2016;102:555–564 



French Society of Cardiology guidelines on exercise tests (part 2): 
Indications for exercise tests in cardiac diseases   
Archives of Cardiovascular Disease 2018 



When the exercise ECG is positive or 
uninterpretable/ambiguous, an imaging test of 
inducible ischaemia is warranted  
 
Stress-induced wall motion abnormalities are highly 
specific for angiographically assessed epicardial 
coronary artery stenosis,  
 
whereas myocardial perfusion abnormalities are 
frequently found with angiographically normal 
coronary arteries associated with LVH and/or 
coronary microvascular disease 

2013 ESH/ESC Guidelines 
Diagnosis of coronary artery disease in the HT population 
 



Hypertension artérielle 
Hypertrophie et remodelage cardiaque et coronaire 

Fibrose myocardique, fibrose vasculaire et périasculaire 

Dysfonction Endothéliale 

 

Déséquilibre Demande/Apport en O2 

Épisodes d’Ischémie Silencieuse 

 Athérosclérose  
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Stress oxydatif 



Quand et avec quels objectifs traité l’HTA 
chez le coronarien 
 
 
 



Lancet 2016; 387: 957-67 



Dena Ettehad  et al. Lancet 2016; 387: 957-67 

Standardised effects of a 10 mm Hg reduction in systolic blood 
pressure stratified by blood pressure 

Studies      Intervention                     Control  
RR (95% CI) per 10 mmHg 
Reduction in SBP P trend 

A 10 mm Hg reduction in systolic blood pressure reduced the risk of major cardiovascular disease events by 
20%, coronary heart disease by 17%, stroke by 27%, heart failure by 28%, and all-cause mortality by 13%. 
 
Similar proportional risk reductions (per 10 mm Hg lower SBP) were noted in trials with higher mean baseline 
SBP and trials with lower mean baseline SBP (<130 mmHg) 



Optimal Blood Pressure Targets 

in the SPRINT Study 

< 120 mmHg (121.2 mmHg) 

< 140 mmHg (136.2 mmHg) 

SPRINT Research Group. N Eng J Med 2015; 373: 2103-2116 



Lancet 2016; 388: 2142–52 



 
 CLARIFY - Lancet 2016; 388: 2142–52 



All-cause death by Subgroups of Systolic or Diastolic BP  

 
 CLARIFY - Lancet 2016; 388: 2142–52 

Systolic Blood Pressure 

Diastolic Blood Pressure 



Myocardial Infarction by Subgroups of Systolic or Diastolic BP  
 

 
 CLARIFY - Lancet 2016; 388: 2142–52 

Systolic Blood Pressure 

Diastolic Blood Pressure 



Low Diastolic Blood Pressure is Associated with Angina 
in Patients with Chronic Coronary Artery Disease 

J Am Coll Cardiol. 2018 Sep 11; 72(11 

APPEAR was an observational cohort study  



Low Diastolic Blood Pressure is Associated with Angina 
in Patients with Chronic Coronary Artery Disease 

J Am Coll Cardiol. 2018 Sep 11; 72(11 

several potential limitations … 
First and foremost, the cross-sectional design of our study means that we 
cannot establish the direction of causality in the association between low 
DBP and angina risk.  
This is evident as patients who have more angina are treated more 
aggressively with beta-blockers and calcium channel blockers for their 
angina, which also lowers DBP. While we saw minimal attenuation in the 
association of DBP with angina after adjustment for these medications, we 
were unable to examine doses of medications or to monitor patients 
longitudinally to better understand this association. Future studies are 
needed to better disentangle this potential source of confounding.  

APPEAR was an observational cohort study  



Cardiovascular death or myocardial infarction and DBP subgroups 
cross-classified with SBP subgroups.  

CLARIFY registry  
Hypertension. 2018 



CLARIFY registry  
Hypertension. 2018 



Initiation of blood pressure-lowering treatment (lifestyle changes and 
medication) at different initial office blood pressure levels 

2018 ESC/ESH Guidelines  



2018 ESC/ESH Guidelines  



2018 ESC/ESH Guidelines  



2018 ESC/ESH Guidelines  

Therapeutic strategies in hypertensive patients with CAD 

+ Treatment of CVRF  
 
+ Antiplatelet therapy,  
for secondary prevention 
 




